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1.	  INNLEDNING	  
 
I dette kapitlet vil jeg presentere oppgavens tema, problemstilling og sykepleiefaglig 
relevans. Jeg vil komme med en avgrensning som danner grunnlaget for videre teori. 
Til slutt vil jeg presentere oppgavens oppbygging.     
 
1.1 Begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	  	  
 
De siste tre årene har jeg vært så heldig å få være ferievikar på familieenheten ved 
Borgestadklinikken. Her har jeg blant annet jobbet med barn av foreldre med 
rusmiddelproblemer. Det er også her min økende interesse for tilknytning mellom mor 
og barn har fått gro bunn. Jeg er overrasket over hvor lite kunnskap sykepleiere har 
når det kommer til dette temaet. Jeg hadde selv aldri hørt om tilknytning og dens 
betydning for oppveksten til barnet før jeg begynte å jobbe på institusjon. I tillegg har 
vi vært så heldig på bachelorstudiet å ha fått undervisning av Trine Klette, som med 
sitt engasjement har fått frem hvor viktig det er å ha kunnskap om akkurat dette 
temaet. Jeg er også spesielt interessert i den rusmisbrukende moren. De fleste 
mødrene har en tøff livshistorie som setter stort preg på deres måte å være foreldre på. 
Hvis sykepleiere hadde hatt mer kunnskap om dette temaet, ville man kunne sette inn 
forebyggende tiltak tidligere. Dette er en av hovedgrunnene for at jeg skriver denne 
oppgaven.  
 
1.2 Problemformulering	  	  
 
På bakgrunn av valg av tema kom jeg fram til følgende problemstilling:  
«Hvordan kan sykepleiere bidra til trygg tilknytning mellom mor og barn, når mor er 
innlagt på institusjon?» 
 
  
 
 
1.3	  Oppgavens	  hensikt	  og	  sykepleiefaglig	  relevans	  	  
 
Jeg ønsker med denne oppgaven å finne ut hvordan sykepleiere gjennom veiledning 
med mor og barn, kan bidra til trygg tilknytning. Hensikten er å formidle kunnskap til 
sykepleiere som er i møte med mor og barn innlagt på institusjon. Min økende 
interesse og nysgjerrighet for dette temaet har også vært en drivkraft for å skrive 
denne oppgaven.  
Det er vesentlig å nevne at på institusjoner jobber man i tverrfaglige team med leger, 
psykologer, miljøterapeuter, sykepleiere og flere. Alle har hver sin oppgave i 
behandlingen. De yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleiere skal fremme gode 
tverrfaglige samarbeidsforhold i helsetjenesten (Norsk Sykepleieforbund, 2011). 
Sykepleiere er viktige brikker i et tverrfaglig samarbeid, og har med sin helsefaglige 
kompetanse gode muligheter til å utføre helhetlig sykepleie. Gjennom studiet har 
sykepleierne lært å bruke sitt kliniske blikk til å foreta observasjoner og se helhet og 
sammenheng. Evnen til å vise empati, kommunisere men også kunne rapportere 
skriftlig er verktøy sykepleieren kan bruke i møte med mor og barn på institusjon.  
	  
1.4	  Oppgavens	  avgrensninger	  	  
 
Jeg velger å avgrense oppgaven til at det er en førstegangsfødende kvinne i 
begynnelsen av 20 årene. Videre avgrenser jeg til at mor er innlagt etter fødsel over 
tid på en mor-barn-institusjon. Innleggelsen er frivillig og jeg vil derfor ikke gå inn på 
noe lovverk som omhandler dette. Mor har tidligere gått på benzodiazepiner som har 
virket angstdempende, sløvende og avhengighetsskapende. Rusmisbruket har opphørt 
og jeg velger derfor ikke å skrive om rusbehandling. Når det kommer til barnet velger 
jeg å forholde meg til aldersgruppen 0-1,5 år og går ut i fra Erik H. Eriksons faseteori. 
Tillit er helt grunnleggende for at barnet skal utvikle seg til å bli et modent og 
kompetent individ. Dersom barnet ikke lykkes med dette vil det leve med angst som 
kan svekke utviklingen med tanke på ego og integritet (Klette, 1998). På grunn av 
oppgavens omfang og tidsperspektiv velger jeg og ikke gå mer inn på faseteorien i 
  
 
 
teoridelen. Jeg er klar over at det finnes sårbare barn i denne pasientgruppen. Barnet 
kan bli skadet av mors rusmisbruk i svangerskapet, men jeg velger å avgrense det til 
at barnet er friskt og får sine fysiske behov dekket på institusjonen. I denne 
sammenhengen regner jeg ikke barnet som pårørende, da det er innlagt sammen med 
mor til behandling. Jeg kommer ikke til å drøfte de utrygge tilknytningsstrategiene, da 
oppgavens hensikt er å finne ut hva sykepleiere kan gjøre for å fremme trygg 
tilknytning.  
 
1.5	  Begrepsavklaringer	  	  
 
Trygg tilknytning- "En persons indre visshet om at hun eller han kan søke støtte og få 
hjelp fra andre ved behov" (Klette, 2013) 
 
1.6	  Oppgavens	  oppbygging	  	   	  
 
I kapitel 2 blir det gjort rede for fremgangsmåten som ble benyttet for å finne relevant 
forskning og litteratur. I kapitel 3 vil jeg presentere relevant teori og forskning for min 
problemstilling. Her vil dere få lese om Joyce Travelbees sykepleieteori som vil gå 
gjennom som en rød tråd for drøftingen. Jeg skriver om forebygging, rusforståelse, 
samspill og tilknytningsteori. Videre vil dere få et blikk i et typisk 
behandlingsopplegg som er presentert som den helhetlige differensierte tilnærming. I 
kapitel 4 vil jeg drøfte teorien i forhold til problemstillingen min. I kapitel 5 vil jeg 
prøve å komme med en konklusjon.  
 
 
 
 
  
 
 
2.	  METODE	  	  
 
I dette kapitlet vil jeg gjøre rede for fremgangsmåten som ble benyttet for å finne 
relevant forskning og litteratur.  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland, 2012, s. 111).”  
Denne oppgaven er et litteraturstudium basert på skriftlige kilder hentet fra ulike hold. 
Disse kildene skal diskuteres og sammenfattes (Dalland, 2012). Metoden var allerede 
bestemt basert på skolens retningslinjer for oppgaveskriving. En metode vil belyse en 
problemstilling på en faglig interessant måte. Jeg har brukt artikler som bygger på 
kvalitativ og kvantitativ forskning. Den kvantitative forskningen gir data i form av 
målbare enheter, mens den kvalitative metoden fanger opp mening og opplevelse som 
ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2012). Oppgaven preges også av en 
hermeneutisk tilnærming hvor jeg vil forsøke å finne mening og forklare min 
problemstilling. I drøftingsdelen vil jeg komme med egne erfaringer som kan støtte 
opp om den teorien jeg har funnet. På denne måten vil oppgaven også ha innslag av 
fenomenologi, altså det som oppfattes av sansene (Dalland, 2012).    
 
2.1	  Beskrivelse	  av	  metoden	  
 
Jeg vil nå beskrive hvordan jeg fant frem til aktuell litteratur til oppgaven. Et av 
kriteriene var å finne fire forskningsartikler. Yrkesetiske retningslinjer sier at 
sykepleie skal bygge på blant annet forskning (Norsk sykepleierforbund, 2011). Jeg 
ble anbefalt av bibliotekaren på skolen og lete på helsebiblioteket som har god 
oversikt over de ulike databasene. Før jeg startet søket, måtte jeg finne aktuelle 
søkeord både på norsk og engelsk. De norske søkeordene var; ”tidlig samspill”, 
”tilknytning”, ”tilknytningsforstyrrelser” og ”omsorgssvikt”. De engelske søkeordene 
var; ”mother child relations” og ”substance abuse”. Da denne oppgaven blir skrevet 
  
 
 
innenfor sykepleiefaget, prøvde jeg databasen Ovid Nursing først. Her brukte jeg først 
søkeordet ”mother child relations” og fikk 3093 treff. For å begrense søket 
kombinerte jeg søkeordet ”substance abuse” med ”AND”, og søket ble da betraktelig 
mindre. Her fikk jeg bare 7 treff hvor av ingen var relevante for min oppgave. På 
bakgrunn av dette flyttet jeg søket mitt over til PubMed. Her brukte jeg de samme 
søkeordene, men kombinerte ”mother child relations”, ”AND”, ”substance abuse” 
med en gang. Da jeg fikk 599 treff på dette søket kunne jeg ha valgt å begrense søket 
enda mer. Til tross for dette begynte jeg å se gjennom resultatene som dukket opp. De 
overskriftene som fanget min interesse, leste jeg sammendraget til. Til slutt kom jeg 
over en artikkel ved navn:”The Mothers and Toddlers Program, an attachment-based 
parenting intervention for substance using women: Post- treatment results from a 
randomized clinical pilot”. Denne pilot studien tar for seg rusmisbrukene mødre med 
barn fra 0 til 36 måneder i USA. Her har mødrene gjennomgått et individuelt 
tilknytningsbasert program på 12 uker (Suchmann et al., 2010). Da denne ikke fantes i 
fulltekst på PubMed måtte jeg bestille den gjennom bibliotekaren. Med denne 
forskningsartikkelen fulgte en oppfølgingsstudie. Denne kom sammen med den 
forskningen jeg hadde bestilt. ”The Mothers and Toddlers Program, an attachment-
based parenting intervention for substance-using women: Results at 6-week follow-up 
in a randomized clinical pilot” følgte da med. Her ville de se om resultatet av 
behandlingen ble opprettholdt etter 6 uker (Suchmann et al., 2011). ”Tidlig mor-barn-
samspill i norske familier” ble utgitt i 2006 og ble anbefalt av veilederen min, Trine 
Klette. Hun er sammen med Kari Killén og Esken Arnevik forfatter av denne studien. 
Artikkelen er basert på videoobservasjoner og tar også for seg mor-barn-institusjoner. 
Det kommer tydelig frem i studien hvilke konsekvenser ulike former for samspill har 
for barnets utvikling. Den siste forskningsartikkelen ble jeg tipset om av en 
medstudent. Denne fantes ikke i fulltekst i PubMed og måtte dermed bestilles. 
”Substance abusing mothers in residential treatment with their babies: postnatal 
psychiatric symptomatology and its association with mother-child relationship and 
later need for child protection actions” tar for seg en behandlingsmodell for 
rusmisbrukene mødre og samspillet til barnet sitt. Artikkelen viste at 53 % av 
mødrene havnet under kategorien ”risikosamspill”. Dette viser til en høy rat av 
psykiske problemer, som følge av en ny tilværelse sammen med et barn. De norske 
  
 
 
søkeordene ble ikke brukt da de artiklene som ble funnet har stor relevans i forhold til 
problemstillingen min. Videre funn i disse artiklene vil bli presentert i teoridelen.  
   
	  2.2	  Kildekritikk	  	  
 
Jeg har valgt å belyse min problemstilling ut i fra litteratur skrevet av Kari Killén. 
Hun har lang og bred internasjonal erfaring, og har forsket på samspill og tilknytning. 
Hun har skrevet flere bøker om dette temaet som også er oversatt til flere språk. I 
tillegg har hun hatt stor innflytelse på behandlingsopplegget ved Borgestadklinikken, 
hvor jeg også har utført et kort telefonintervju. Her snakket jeg med enhetsleder for 
familieenheten, Ragnhild Myrholt. Målet med intervjuet var å få bekreftelse på at 
teorien stemmer i forhold til praksis, samt støtte opp egne erfaringer og tolkninger. 
Dette vil dere få lese mer om i drøftingsdelen. Jeg har prøvd å forholde meg til 
litteratur med primærkilder. Likevel har jeg brukt noen sekundærkilder. Jeg refererer 
blant annet til Erik H. Eriksons faseteori fra ”Hvem ser barnet?” og tilknytningsteori 
fra ”Tid for trøst” av Trine Klette. Tilknytningsteori blir også presentert fra Susan 
Hart og Rikke Schwartz i ”Fra interaksjon til relasjon”. ”Hvem ser barnet?” ble utgitt 
i 1998 og er 15 år gammelt pensum. Denne boken må regnes som en pioner da det 
ikke er skrevet andre bøker innenfor dette temaet. Jeg mener derfor at den fortsatt er 
relevant. Forskningen min er av relativt ny dato. Den eldste artikkelen er fra 2006, 
men er fortsatt aktuell i dag. Jeg så meg nødt til å lete utenfor sykepleiefaget da jeg 
skulle finne forskning. Det er utført lite forskning av sykepleiere når det kommer til 
tilknytning mellom mor og barn. Litteraturen min kan bli litt ensidig, men på 
bakgrunn av Kari Killèns erfaring, er det ikke noen tvil om at pensumet er brukbart. 
 
 
 
 
  
 
 
3.	  TEORI	  	  
 
I dette kapitlet vil jeg presenterer relevant teori for min problemstilling.  
 
3.1	  Joyce	  Travelbees	  sykepleieteori	  	  
 
Joyce Travelbee var en amerikansk sykepleieteoretiker, som ble født i New Orleans i 
1926. Valget av sykepleieteoretiker falt på bakgrunn av Travelbees mening om at 
mennesket er et unikt individ som hele livet er i vekst, utvikling og endring. Teorien 
hennes sier noe om hvordan sykepleieren skal få kontakt og etablere et menneske-til-
menneske-forhold, som er helt essensielt i behandlingen av samspillet mellom mor og 
barn. Jeg vil nå ta for meg fire sentrale begrep i Travelbees teori, som jeg mener er 
viktig for samspillet mellom sykepleier og pasient på institusjon (Travelbee, 2011).  
 
3.1.1	  Menneske-­‐til-­‐menneske-­‐forhold	  	  
 
Travelbees grunntanke er at sykepleierne har som oppgave å etablere et menneske-til-
menneske-forhold til pasientene. Sykepleierens mål og hensikt kan bare oppnås ved å 
etablere et slikt forhold. Kjennetegnet til dette forholdet er at sykepleieren og den 
syke forholder seg til hverandre som unike menneskelige individer (Travelbee, 2013). 
Sykepleierens mål og hensikt er å hjelpe et individ med å forebygge eller mestre 
sykdom og lidelse. I tillegg til dette er det også viktig at sykepleieren hjelper den syke 
til å finne mening med disse erfaringene. Ved å lære den syke å kjenne, kan 
sykepleieren lettere ivareta hans behov. Dette forholdet bygges dag for dag. 
Sykepleieren må derfor vite hva hun gjør, tenker, føler og erfarer. På bakgrunn av 
dette kan et menneske-til-menneske-forhold etablerers (Travelbee, 2013).  
 Et menneske-til-menneske-forholdet etableres når sykepleieren og den hun har 
omsorg for, har gått gjennom fire faser. Det innledende møtet har som kjennetegn at 
  
 
 
sykepleier og pasient ikke kjenner hverandre. I det innledende møtet vil begge få et 
inntrykk av hverandre som personer, og handle ut i fra det. Et førsteinntrykk er basert 
på ulike observasjoner som språk, væremåte og handlinger. Man får på denne måten 
en umiddelbar vurdering av hverandre ut i fra disse faktorene. Ved at sykepleieren 
klarer å bryte ut fra sine forutinntatte oppfatninger av pasienten, kan sykepleieren i 
stedet se pasienten slik han er som en særegen person. På denne måten vil omsorgen 
bli personlig og naturlig. Etter det innledende møtet, og etter hvert som forholdet 
mellom sykepleier og pasient utvikler seg, vil det skje en framvekst av identiteter. Et 
kontaktforhold blir etablert og de stereotypiske rolleoppfatningene blir svakere. 
Sykepleieren og pasienten vil nå oppfatte hverandre som særegne personer og enkelt 
individer (Travelbee, 2011). Empati kan oppleves i enkeltsituasjoner, i glimt og i 
øyeblikk. Empati er evnen til å forstå, ta del i eller trenge inn i en situasjon som en 
person er i der og da. Når en person har empati ovenfor andre, kan man sette seg inn i 
en annens situasjon og likevel holde sitt eget selv atskilt. Nærhet og kontakt vil kunne 
oppleves i situasjoner der en har empati med et annet menneske. Sykepleieren kan 
oppnå empatisk forståelse som vil gi henne nyttig informasjon om den andre 
personens indre opplevelser og ytre atferd. Som et resultat av den empatiske 
prosessen vil det oppstå sympati. I følge Travelbee er dette er en holdning, eller en 
måte å tenke og føle på som sykepleieren formidler til den andre. Sykepleieren er 
engasjert i pasienten som person og bryr seg om hvordan han har det. Dette er å 
uttrykke seg sympatisk. Sykepleieren kan uttrykke sympati både verbalt og 
nonverbalt. Dette formilder hun gjennom sin holdning og væremåte. Det som kanskje 
er aller viktigs når det kommer til sympati, er at pasienten slipper å bære byrden 
alene. Pasienten blir forstått og imøtekommet på sitt nivå. Det at sykepleieren viser 
sympati kan ofte føre til at pasienten er bedre i stand til å mestre sin situasjon 
(Travelbee, 2011).   
Kommunikasjon er i følge Travelbee et av sykepleierens viktigste verktøy når 
et menneske-til-menneske-forhold skal etableres. Ved et hvert møte foregår det 
kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Dette skjer når de samtaler, er tause, er 
bevisst på det eller ikke bevisst. Gjennom sitt utseende, atferd, holdning og 
ansiktsuttrykk kommuniserer den syke noe til sykepleieren. Sykepleieren får en 
anledning til å bli kjent med den syke gjennom all interaksjon. En stor utfordring for 
  
 
 
sykepleieren er å kunne finne ut hva som skiller denne pasienten fra tidligere 
pasienter. Når hun blir kjent med pasienten som person kan hun identifisere hans 
særegne behov og utføre sykepleie som er i samsvar med dette (Travelbee, 2011). 
Evnen til å bruke seg selv terapeutisk, kjennetegner den profesjonelle 
sykepleieren. Ved bevisst bruk av sin egen personlighet og kunnskap bruker 
sykepleieren seg selv terapeutisk. Dette gjør hun for å bevirke forandring hos den 
syke. Når den sykes plager lindres, har sykepleieren klart å bruke seg selv terapeutisk. 
En forutsetning for å kunne bruke seg selv slik, er at hun er oppmerksom på hvordan 
hennes atferd påvirker andre mennesker. Fornuft og intellekt er viktige nøkkelord ved 
terapeutisk bruk av seg selv. Sykepleieren bruker seg selv på en bevisst og 
gjennomtenkt måte i møte med andre mennesker (Travelbee, 2011).   
Helsefremmende undervisning hjelper enkeltindivider og familier slik at de 
kan forebygge eller mestre sykdom og lidelse. Sykepleieren kan hjelpe den syke ved å 
finne mening i de selvfornektelser og ofre som de oppfordres til å ta for å bevare 
helsen. Det er ikke noen enkel sak å legge om tidligere helseskadende vaner. Men 
hvis den syke ikke opplever disse tiltakene som meningsfylte, kan han kanskje 
komme til å føle at målet ikke er verdt tiltakene. Sykepleieren skal derfor være der 
med helsefremmende undervisning som mål for å kunne bistå den enkelte med å finne 
mening i sykdom og helsefremmende tiltak (Travelbee, 2011).   
 
3.2	  Forebygging	  
 
For sykepleiere som er i møte med denne pasientgruppen er det viktig å ha kunnskap 
om begrepet forebygging. Når man snakker om forebygging i denne sammenhengen 
handler dette om å forhindre omsorgssvikt, utvikling av psykiske problemer og 
forebygging av neste generasjons omsorgssvikt (Killén, 2009). Noe av det viktigste 
innenfor dette området er forebygging av tilknytningsforstyrrelser. Dette kan føre til 
utviklingsforsinkelser, psykiske problemer og senere atferdsproblemer. Man skiller 
mellom universell, selektiv og indikativ forebygging. Universell forebygging tar sikte 
på å hindre at selve problemet oppstår. Her kan man sette i gang helsefremmende 
  
 
 
tiltak som foreldreforberedende kurs, barselgrupper for mødre samt informasjon om 
barns behov og utvikling. Når man snakker om selektiv forebygging bygger dette på 
tidlig identifisering av risikofaktorer og hindre at dette utvikler seg. Her dreier det seg 
om grupper med spesielle behov, som i dette tilfellet er rusmisbrukene mødre og deres 
barn. Når et problem allerede har oppstått vil en tertiær forebygging hindre eller ta 
sikte på å redusere konsekvensene. Når verken universell eller selektiv forebygging 
har lykkes er det behov for indikativ forebygging. Da er det viktig at man setter i gang 
behandling og intervensjon i familiene for å sikre barnet hjelp (Killén, 2009).   
 
3.3	  Rusforståelse	  	  
 
For at mor skal kunne gi barnet sitt god nok omsorg er det viktig å kartlegge mors 
tidligere rusmisbruk i behandlingen (Killén & Olofsson, 2003). Tidspunktet for når 
rusmisbruket ble et problem er vesentlig i forhold til utviklingen til mor. Hvis 
rusmisbruket startet ved tenårene vil morens utvikling følelsesmessig og sosialt ha 
gått i stå på et tidlig tidspunkt. Foreldrefunksjoner og utviklingsmuligheter vil som 
oftest være bedre hvis mor har gjennomført en utdanning eller etablert seg i 
arbeidslivet. Hvilken funksjon selve rusen har hatt for mor er viktig å vurdere. Rusen 
kan ha vært et forsøk på å komme vekk fra ubearbeidede opplevelser eller en flukt fra 
virkelighetens utfordringer (Killén & Olofsson, 2003). 
Mange rusmisbrukende mødre har som barn vært utsatt for traumer, foreldres 
rusmiddelbruk, overgrep og har ofte utviklet psykiske problemer. Som oftest er disse 
mødrene i en situasjon hvor det må gjøres store endringer i sitt eget liv (Killén, 2011). 
De skal ikke bare gi opp sitt rusmiddelbruk, men gi plass i sin bevissthet til barnet. 
Utdanning og manglende kunnskap viser seg å ha innvirkning på omsorgsevnen. 
Dette gjelder spesielt kunnskap om barns utvikling (Klette, 1998). Andre utfordringer 
er frykten for omgivelsenes og autoriteters kritikk. Deres tillitt til seg selv i forhold til 
sin egen evne som omsorgsgiver kan være liten. Samtidig har de høye eller ingen 
forventninger til både seg selv og barnet. Dette kan synes å henge sammen med 
mødrenes tidligere erfaringer fra deres egen barndom. Mange vet ikke hvordan de 
  
 
 
skal møte barnets behov og kan av den grunn tillegge barnet negative egenskaper 
(Killén, 2011). Når en mor ikke har opplevd trygghet i sin egen barndom vil hun til en 
viss grad være sårbar resten av livet. Dette henger sammen med de selvoppfyllende 
profetier som har blitt tillært i morens indre arbeidsmodeller. Forskning har vist at 
sannsynligheten for å utvikle personlighetsforstyrrelser etter å ha blitt utsatt for 
omsorgssvikt i barndommen er firedoblet (Klette, 2008).  
Når jeg først er inne på rusforståelse er det relevant å ta med den 
følelsesmessige vanskjøtselen som henger sammen med rusmisbruk. Dette innebærer 
at mor ikke klarer å engasjere seg positivt følelsesmessig i barnet. Sannsynligvis er 
følelsesmessig vanskjøtsel den mest alvorlige form for omsorgssvikt, da den starter 
fra fødselen (Killén & Olofsson, 2003). Følelsesmessig kommunikasjon er helt 
nødvendig for hjernens utvikling det første året. Kvaliteten på av den tidlige 
erfaringen har en permanent påvirkning på hjernen (Killén, 2013).   
 
3.4	  Samspill	  mellom	  mor	  og	  barn	  
 
Barn vil innlede samspillet med sin omsorgsperson umiddelbart etter fødselen. 
Spedbarnet observerer og oppfatter mor og tilpasser seg aktivt. I løpet av de første 
ukene tar barnet initiativ og responderer. Hvordan barnet vil knytte seg til sin mor vil 
kvaliteten i det tidlige samspillet avgjøre. Denne erfaringen vil danne grunnlag for 
hva barnet kan forvente seg fra andre mennesker. Selve samspillet er grunnlaget for 
kvaliteten på barnets tilknytning til foreldrene (Killén, 2003). Barn som er innlagt på 
institusjon sammen med mor viser mindre positive følelser i samspill. Mange mødre 
er mindre sensitive, engasjerte, oppmerksomme og fleksible. Samspillet mangler da 
som oftest en begeistring og gjensidig glede som man ellers kan observere der 
omsorgen er god nok (Killén, 2011). Kunnskapen vi har i dag gjør det mulig for oss å 
observere samspill og tilknytningsmønstre. De første 3-4 månedene viser barnet stor 
glede av ansikt til ansikt kommunikasjon. Barnet observerer mors ansikt og imiterer. I 
et godt nok samspill vil mor respondere barnet med stemme, berøring og 
følelsesmessige uttrykk. Når barnet vil hvile snur det seg vekk og kommer senere 
  
 
 
tilbake. I det gode samspill skriver Killén at foreldre og barn danser i takt til den 
samme musikken. De gleder seg over hverandres selskap og mor lever seg inn i 
barnets situasjon og tilpasser seg etter det. Det er det tidlige samspillet som legger 
grunnlaget for at barnet kan utvikle trygg tilknytning. Ved ettårsalderen kan man se 
hvilken strategi barnet har utviklet (Killén, 2013).  
 
3.5	  Betydningen	  av	  tilknytning	  	  
 
Forsker og teoribygger John Bowlby (1907-1990), var en barnepsykiater og 
psykoanalytiker. Bowlby utviklet en teori om tilknytning på 60-tallet, som beskriver 
prosessen om hvordan barn blir forbundet med omsorgspersonen, som medvirker til 
dannelse av personligheten (Hart & Schwartz, 2008).  
Tilknytning er hos Bowlby et medfødt atferdssystem som regulerer barnets 
atferd i samspill med omsorgspersonene, og hvor den voksne med sin mer integrerte 
og modne struktur stabiliserer barnet og gir det en beskyttelse som øker dets 
overlevelsesmuligheter (Hart & Schwartz, 2008, s.65).  
Selve teorien beskriver en prosess som resulterer i barnets livsnødvendige 
forbindelse med omsorgspersonen, og hvordan indre mentale strukturer blir dannet 
som følge av samspillet. Dette er grunnlaget for barnets personlighetsdannelse og 
senere samspill med andre. Tilknytning er et medfødt behov og oppstår i en relasjon 
til en figur som kan beskytte og gi sikkerhet (Hart & Schwartz, 2008). 
Tilknytningsteorien viser til fysisk kontakt som grunnleggende og helsefremmende 
mellom omsorgsgiver og barn.  Et barn som er trygt tilknyttet det første leveåret får en 
vesentlig sosial ressurs. Dette viser seg gjennom den omsorgen man er i stand til å gi 
senere i livet. For å kunne bevare psykisk helse mente Bowlby at utvikling og 
vedlikehold av relasjoner var grunnleggende (Klette, 2007).  Tilknytningsteorien har 
en hypotese om at mennesker er født med et utvalg av bestemte reaksjoner knyttet til 
arten. Disse reaksjonene modnes og integreres særlig det første året men også videre i 
livet. Bowlby beskriver fem tilknytningsrelaterte responser; suging, gråt, klamring, 
  
 
 
smil og etterfølging. Gråtens funksjon henger sammen med behovet for berøring, 
varme og tilstedeværelse og ikke bare sult.  
Man kan si at tiknytningsteorien er en teori om barns atferd. Spesielt når 
barnet blir utsatt for ulike påkjenninger som  stress, fare eller atskillelse fra nærmeste 
omsorgsgiver. Barnet vil få grunnleggende erfaringer gjennom samspill med 
morsfiguren det første leveåret. Dette henger sammen med forventingene til å få 
beskyttelse og trøst. På bakgrunn av dette vil det vokse frem samhandlingsmønstre 
som barnet tar med seg videre i nye sammenhenger og relasjoner. Tilknytningsteorien 
viser dermed at atferd kan overføres til videre generasjoner (Klette, 2007).  
3.5.1	  Tilknytningsstrategier	  	  
 
Innenfor samspillet vil barnet utvikle strategier i løpet av det første leveåret for å 
oppnå mest mulig trygghet. Det er dette tilknytningsmønstre dreier seg om. Trygg og 
utrygg tilknytningsstrategier er to hovedgrupper som det skilles mellom. Et trygt barn 
stoler på omsorgsgiveren som en kilde til trygghet, og kan vende seg til den når 
trusselbaserte følelser oppstår. Et utrygt barn har aldri opplevd tilgjengelighet og 
beskyttelse fra en omsorgsperson (Klette, 2007). Opprinnelig ble barnets reaksjoner 
klassifisert i tre mønstre av adferd overfor mor. I dag er det derimot fire kategorier: 
trygg tilknytning, utrygg/unnvikende tilknytning, utrygg/ambivalent tilknytning og 
desorganisert tilknytning (Killén, 2009).  
 Et trygt tilknyttet barn utforsker omverdenen gjennom mor som en trygg base. 
Barnet leker gledesfylt og kreativt samt utforsker godt. Når barnet blir utsatt for en 
stressituasjon hvor mor for eksempel forlater barnet kan det bli lei seg og fortvilet. Ut 
i fra dette vil de redusere utforskning under hennes fravær. Noen barn trenger litt trøst 
mens andre trenger mer når moren kommer tilbake. Men etter dette fortsetter de som 
regel og utforske igjen. Opplever barnet responderende omsorg det første leveåret har 
dette sammenheng med trygg tilknytning. De vil oppleve sensitivitet, aksept og 
tilgjengelighet (Killén, 2009).  
 Når et barn har et utrygt tilknytningsmønster viser dette at omsorgsgiveren 
ikke klarer å redusere barnets stress. De vil ofte heller ikke støtte barnets utforskning 
  
 
 
ved en tilstedeværelse. Barn som utforsker med minimal referanse til mor, vil ha et 
utrygt/unnvikende mønster. Barnet har lært at det ikke vil bli gitt trøst eller støtte. 
Mors adferd er preget av tilbaketrekning, kontroll, invadering og avvisning (Killén, 
2009). 
 Utrygg/ambivalent er det tredje mønsteret. Barnet har her vanskeligheter med 
å bevege seg vekk fra mor og utforske omgivelsene. Barnet er sterkt kontaktsøkende. 
Ved seperasjon er disse barna ekstremt fortvilte og har også vanskelig for å roe seg 
ned ved gjenforening. Det som også kjennetegner disse mødrene er at de kan være 
invaderende i lek og avbryte barnets aktiviteter (Killén, 2009).   
 Barn som mangler eller har tapt en konsekvent eller organisert strategi for å 
dekke sitt behov for trygghet, har en desorganisert tilknytning. Ved adskillelse og 
gjenforening fra mor, vil ikke barnet ha noe sammenhengende mønster. De vil her 
vise en bred dimensjon av adferd. Her blir sterk nærhetssøking kombinert med sterk 
unnvikelse. Man kan kalle dette for en ”konfliktadferd” og barnet mangler åpenbare 
hensikter og viser tegn til forvirring (Killén, 2009).    
   
3.5.2	  Indre	  arbeidsmodeller	  	  
 
Når en kvinne blir mor vil hennes egne erfaringer fra barndommen gjøre seg gjeldene 
på godt og vondt. Hvordan mor har opplevd sine egne foreldre, hvordan det var å 
være barn selv, og hvilket forhold man har hatt til sine foreldre står sentralt. De har 
gjennom sin identifisering lært hvordan det er å være mor og bruker dermed egne 
opplevelser fra tbarndommen (Killén, 2013). Mødre som ikke har hatt en grei 
barndom kan ha bestemt seg for at de skal gjøre en bedre jobb. Likevel kan de indre 
arbeidsmodellene fra barndommen slå til. Dette kan utløses av barnets adferd som 
berører mor. Dermed kan mor stå i fare for å gjenta sine egne foreldres holdninger til 
sitt eget barn. Tilknytningsforstyrrelser kan bli overført til nye generasjoner. Mødre 
som ikke har fått følelsesmessig omsorg i sin barndom, kan ha vanskeligheter med å 
leve seg inn i barnets følelser samt gi det omsorg og varme (Killén, 2009). En mor 
kan ha forvrengte oppfatninger av andre mennesker, seg selv og sitt eget barn. Dette 
  
 
 
er et resultat av udekkede behov og uheldige opplevelser fra deres egen barndom. 
Disse kan bli skjøvet ut av bevisstheten og gå ut over deres innlevelse med egne barn 
(Killén, 2013).  
 
3.6	  En	  helhetlig	  differensiert	  tilnærming	  (HDT)	  
 
Kari Killen har utviklet en modell som representerer den helhetlige differensierte 
tilnærmingen. Den helhetlige differensierte tilnærmingen er viktig og en forutsetning 
for et hensiktsmessig behandlingsopplegg for mor og barn innlagt på institusjon. 
Denne modellen er relasjonsbasert og individualiseres ut i fra den enkelte klient, eller 
i dette tilfellet mor og barn. Et av de siste bidragene til denne modellen er forskning 
innenfor tilknytningsteori. Det er nødvendig for høyrisikoforeldre å lære og forholde 
seg til utfordringer og hindringer i livet, slik at de kan engasjere seg positivt i barnet. 
Det har kommet frem at rusmisbrukene mødre ofte blir påvirket av flere psykososiale 
forhold og ikke bare rusen. Et behandlingsopplegg som forholder seg til flere sider av 
mor og barns liv er nødvendig. For at denne arbeidsmodellen skal kunne anvendes må 
man integrere så mange relevante dimensjoner av forståelse som mulig. Man må 
legge opp til et individuelt behandlingsopplegg som er basert på en helhetsvurdering 
av behov. Den helhetlige differensierte tilnærmingen er solid forankret i forskning om 
tilknytning og omsorgssvikt. Det er dette som danner grunnlaget for den differensierte 
tilnærmingen. HDT er basert på foreldrenes tilknytningserfaringer og indre 
arbeidsmodeller av barnet, foreldrefunksjoner, foreldre-barn-samspill og tilknytning. 
Disse punktene blir nøye vurdert og står sentralt i behandlingen. Ved bruk av 
forskjellige intervjuer kan man kartlegge hver enkelt pasients behov (Killén, 2010).  
 Adult attachment interview (AAI) er et forskningsforankret 
tilknytningsintervju. I dette intervjuet vil den voksne beskrive og reflektere over 
tilknytningsrelaterte minner fra barndommen (Killén, 2010). De vil deretter vurdere 
dem ut ifra deres ståsted, samt gjøre seg en mening om forholdet de har til sine egne 
foreldre nå. Selve intervjuet er bygget opp av ulike temaer, som krever at den 
intervjuende reflekterer over sin livshistorie. Intervjuet omfatter temaer som vil utløse 
  
 
 
følelser og tanker som både klient og sykepleier kan reflektere over og komme tilbake 
til. Ved å leve seg inn mors opplevelser vil intervjuet få en terapeutisk funksjon. På 
denne måten vil også relasjonen mellom mor og sykepleier bli styrket. Når vanskelige 
opplevelser kommer frem, er det viktig at sykepleieren møter den intervjuede med 
empati og forståelse. Sykepleieren skal støtte opp om de vanskelige opplevelsene de 
har hatt. Når en mor blir møtt, kan dette styrke deres forståelse for deres eget barns 
følelser i lignende situasjoner. Dette intervjuet kan veilede sykepleiere til å utvikle en 
forståelse i hva som skal vektlegges i arbeidet med deres forhold til barnet (Killén, 
2010). Det skal sies at dette intervjuet blir brukt på forskjellige måter i institusjonene. 
Ved Borgestadklinikken bruker sykepleiere en forenklet versjon da dette intervjuet er 
omfattende i sin helhet. Likevel er resultatene mer enn brukbare i behandlingen 
(Myrholt, 2013).   
For å undersøke foreldrenes indre arbeidsmodell av barnet, kan man bruke et 
tilknytningsforankret intervju. Internal working model of the child  (IWMC), kan også 
brukes terapeutisk slik som AAI. Dette intervjuet bidrar til å utforske noe av det 
viktigste, som er foreldrenes kognitive og følelsesmessige foreldrefunksjoner. 
Intervjuet starter med utviklingshistorien til barnet og foreldrenes forhold til barnet. 
Den intervjuede blir bedt om å forklare spesielle situasjoner sammen med barnet som 
adferd, hva de liker og setter pris på ved barnet, og hva som oppleves negativt 
sammen med barnet. Under intervjuet vil man lytte til svaret, observere kroppsspråk, 
speile det vi ser og hører samt formidle innlevelse der vi har dekning for. I likhet med 
AAI kan dette intervjuet med tid, styrke de kognitive og følelsesmessige 
foreldrefunksjonene. Ut i fra dette vil man få et grunnlag for en vurdering om 
foreldrene har en balansert, forvrengt eller manglende oppfatning til barnet (Killén, 
2010).   
	  
3.6.1	  Care-­‐Index	  (CI)	  
 
Care-Index er et skåringssystem som brukes til å analysere samspill på grunnlag av 
video-opptak. Det er viktig å understreke at CI er ment å skulle anvendes under gode 
  
 
 
forhold. Dette vil si når barnet ikke er sultent eller trøtt. Mor og barn vil bli kodet i 
forhold til hverandre. Mors adferd blir kodet som sensitiv, passiv eller kontrollerende. 
Barnet vil bli kodet som samarbeidende, vanskelig, passiv eller tvangsmessig 
underkastende. Kodesystemet er konstruert rundt sensitiviteten overfor barnets 
signaler. Det sentrale ved to til tre måneders alderen er fysiologisk synkroni og den 
voksnes evne til å roe ned barnet. Turtaking og gjensidig glede er vesentlig ved ni 
måneders alderen (Killén, 2009).  
 Tidlig mor-barn-samspill i norske familier, er en forskningsartikkel skrevet av 
Kari Killén, Trine Klette og Espen Arnevik i 2006. Denne forskningen tar for seg 
konsekvensene ulike former for samspill har for barnets utvikling. Det som er 
interessant for denne oppgaven er funnene på mor-barn-institusjonene. Her ble det 
funnet en signifikant forskjell ut i fra de to andre normalvalgene. Ved bruk av Care-
Index metoden kan man differensiere mellom samspill som er ”gode nok”, 
”risikosamspill” og ”omsorgsviktsamspill”. Med dette kan man sette i gang 
forebyggende tiltak allerede det første året. Det ble vist generelt synkende nivå av 
sensitivitet fra tre til seks måneder, til tross for tett oppfølging. Dette gir dårlige 
prognoser for disse barna.  
 Forskning utført i Finland på en mor-barn-institusjon, viste at 53 % av 
kvinnene var passive mødre. Når barnet var fire måneder viste få eller ingen av 
mødrene sensitivitet overfor barnet sitt. Jo yngre mødrene var når rusmisbruket startet 
jo vanskeligere var det for dem å tolke barnets signaler. Dette hang også sammen med 
psykiatriske symptomer. Oppfølgingsstudien viste at 38 % av mødrene mistet 
omsorgen for barnet på grunn av manglende sensitivitet eller tilbakefall på rusmidler 
(Pajulo et al., 2010).  
 
3.6.2	  The	  Mothers	  and	  Toddlers	  program	  	  
 
The Mothers and Toddlers program ble kort presentert i metodekapitlet. Jeg velger å 
bruke et eget under kapitel for denne forskningen da den er utgitt med en 
oppfølgingsstudie. I tillegg synes jeg dette er et meget gjennomført 
  
 
 
intervensjonsprogram for rusmisbrukende mødre og deres barn. Dette er også en 
modell jeg mener kunne fungert innenfor norske rammer.  
 Programmet består av individuell tilknytningsbasert terapi gjennom 12 uker. 
Barna er fra 0-36 måneder. Mødrene gikk blant annet igjennom AAI og IWMC den 
første uken. Rusmisbruk og psykiatriske symptomer ble også kartlagt. Under det 
første møte legger behandleren vekt på at meningen med selve programmet er å støtte 
moren og hennes erfaringer med det å være en foreldre (Suchmann et al., 2010). Hele 
opplevelsen med å ha barn skal bli mindre stressende og mer gledesfylt. Behandleren 
forklarer videre hvordan stress innvirker på forholdet til barnet og hva mor kan gjøre 
for å bedre dette. Rusmisbrukende mødre mangler ofte kunnskap om barns utvikling 
og konsekvensene av dette. Ukentlige urinprøver ble tatt for å sikre at moren holdt seg 
rusfri. Mødrene viste stor fremgang etter gjennomførelsen av programmet. Mødrene 
fikk kost og losji som gjorde det lettere for mødrene å stille opp og engasjere seg. De 
fikk en bedre forståelse for barnets signaler og klarte til slutt å møte barnets fysiske og 
psykiske behov (Suchmann et al., 2010). 
 For å få en helhetlig vurdering av selve programmet ble det gjort en 
oppfølgingsstudie etter seks uker (Suchmann et al., 2011). Resultatene var 
overraskende bra. Barna ga klarere signaler og mor møtte barnet på dens nivå. 
Mødrene mente at det å se tilbake på sin egen barndom fikk i gang en tankeprosess. 
De fikk jobbe med seg selv og ubearbeidede følelser som hadde vært gjemt vekk 
lenge. Bare 6 % av deltakerne hadde positive urinprøver, seks uker etter endt program 
(Suchmann et al., 2011). 
	  
3.7	  Etiske	  og	  juridiske	  overveielser	  i	  møte	  med	  mor	  og	  barn	  på	  
institusjon	  
 
Samspillet mellom to ulike individer er hovedfokuset i nærhetsetikken. Den utspiller 
seg i relasjoner og vektlegger følelsenes betydning. For oss sykepleiere er dette en 
måte å tilnærme seg på og som setter jeg-du forholdet i sentrum. Man kan skille 
mellom to ulike forhold vi mennesker har. Det forholdet vi har til andre mennesker 
  
 
 
(jeg-du), og det forholdet vi har til ting (jeg-det) (Brinchmann, 2008). Jeg vil se 
nærmere på dette i drøftingsdelen. Nærhetsetikken legger vekt på sykepleierens 
holdning og væremåte. Sykepleieren skal se det særskilte i situasjoner og handle 
deretter. Det blir skrevet i nærhetsetikken at menneskelige forhold er maktforhold. 
For at en pasient skal ha positive opplevelser ved en innleggelse avhenger dette av 
sykepleierens holdninger og væremåte. Jo mer hjelpeløs pasienten er, jo større makt 
har sykepleieren. Pasienten er da avhengig av at sykepleieren hjelper å ta de beste 
valgene. I denne sammenhengen kan man se det i forhold til ivaretakelsen av de 
psykiske behovene til barnet. Sykepleieren kan dermed bruke dette som et 
virkemiddel innfor behandling av tilknytningen mellom mor og barn (Brinchmann, 
2008).   
Det er vesentlig for denne oppgaven å ta for seg de lovene som beskytter 
pasientene på institusjon. Barn som er innlagt sammen med foreldre på institusjon har 
rett til privatliv og medbestemmelsesrett, så langt dette er forsvarlig. Foreldrene skal 
få ta beslutninger som gjelder daglig omsorg så langt dette er i svar med selve 
formålet (Barnevernloven [bvl], 1992). Taushetsplikten skal beskytte pasienten mot at 
andre for tilgang på opplysninger om deres personlige forhold. Institusjoner har et tett 
samarbeid med barnevernet gjennom oppholdet. Taushetsplikten blir opphevet hvis 
det er mistanke om alvorlig omsorgssvikt, og utnevnt personell på institusjonene tar 
hånd om disse opplysningene videre til barnevernet. (Helsepersonelloven [hlspl], 
1999). De fleste mor-barn-institusjoner går blant annet under lovverket til 
spesialisthelsetjenesten. § 2-5 sier pasienten har krav på en individuell plan ved en 
langvarig innleggelse. Dette skal sikre en helhetlig behandling 
(Spesialisthelsetjenesteloven [sphlsl], 1999). Videre sier spesialisthelsetjenesteloven 
at institusjonene skal ha barneansvarlig personell som skal fremme og koordinere 
oppfølgingen til barnet (sphlsl, 1999). Sykepleiere har plikt til å føre journal til den 
enkelte pasient. Pasienten har videre rett på innsyn i egen journal. På institusjon kan 
dette brukes på en terapeutisk måte. Dette vil jeg drøfte senere i kapitel 5 (hlspl, 
1999).  
 
  
 
 
4.	  DRØFTING	  
 
I dette kapitlet vil jeg drøfte teorien min opp i mot problemstillingen: Hvordan kan 
sykepleiere bidra til trygg tilknytning mellom mor og barn på institusjon? Jeg ønsker 
å belyse hvordan sykepleiere kan gå frem for å skape en relasjon, slik at sykepleieren 
kan bidra til trygg tilknytning mellom mor og barn.  
 
4.1	  Det	  innledende	  møtet	  	  	  
 
Joyce Travelbees sykepleieteori bygger på at alle mennesker er unike individer som 
hele livet er i vekst, utvikling og endring. For at sykepleieren skal kunne oppnå 
hennes mål og hensikt, må et menneske-til-menneske-forhold etableres (Travelbee, 
2011). Jeg har sett at mødre som er innlagt på institusjon, ofte sliter med frykt og 
redsel for omgivelsenes og autoriteters kritikk (Killén, 2011). Dette viser til 
betydningen av å etablere et menneske-til-menneske-forhold. Ved å etablere et slikt 
forhold, kan sykepleier og mor forholde seg til hverandre som unike menneskelige 
individer. Når sykepleieren lærer mor å kjenne, vil det på denne måten bli enklere å 
ivareta den enkeltes behov (Travelbee, 2011). Nærhetsetikken sier at det forholdet vi 
har til andre mennesker, skal være et jeg-du forhold. Jeg-du forholdet er en måte å 
tilnærme seg andre mennesker på. Man kan trekke paralleller mellom menneske-til-
menneske-forholdet og jeg-du tilnærmingen. Begge disse tilnærmingene er vesentlig 
for å skape en relasjon, slik at mor føler seg trygg og ivaretatt. Det innledende møtet 
kjennetegnes ved at man ikke har møtt hverandre før. Sykepleieren må møte mor på 
hennes nivå og se henne som en særegen person. Etter en tid vil det skje en framvekst 
av identiteter. Mor er tidligere rusmisbruker, og det er lett å forholde seg til de 
stereotypiske rolleoppfatninger man har gjort seg tidligere. Når disse oppfatningene 
begynner å svinne hen kan sykepleieren se mor som en særegen person (Travelbee, 
2011). 
For å utfordre Travelbees teori kan man ta en nærmere titt på nærhetsetikken. 
Her blir det fortalt at menneskelige forhold er maktforhold (Brinchmann, 2008). Jo 
  
 
 
mer hjelpeløs mor er, jo mer makt får sykepleieren når det kommer til behandling. På 
hvilken måte vil sykepleiere bruke et maktforhold i behandling av den tidligere 
rusmisbrukende mor? Det kan tenkes at dette maktforholdet vil tre frem hvis mor tar 
avgjørelser som ikke er til hennes eget eller barnets beste. Sykepleieren må da tre inn 
med sin kunnskap og veilede mor på riktig vei. Travelbee skriver ikke om makt i sin 
teori, men det kan tenkes at hun tar avstand til dette begrepet. Nærhetsetikken sier at 
man må skape en relasjon til pasienten for å kunne ta de beste avgjørelsene for mor. 
Dette stemmer overens med Travelbees menneske-til-menneske-forhold. Dersom man 
ikke skaper en relasjon eller et menneske-til-menneske-forhold, vil man ikke kunne 
utføre helhetlig sykepleie (Brinchmann, 2008).  
Barn vil innlede samspillet med sin omsorgsperson umiddelbart etter fødselen. 
Hvordan barnet vil knytte seg til mor avhenger av kvaliteten på det tidlige samspillet. 
Denne erfaringen vil også danne grunnlaget for hva barnet kan forvente seg av andre 
mennesker. Jeg har sett at mange mødre behandler barna sine som om det var en ting. 
Barnet får tilfredsstilt sine fysiske behov og blir ikke utsatt for fysisk mishandling. 
Likevel klarer ikke mødrene å møte barnet sitt med en jeg-du holdning. Mor har ikke 
øyekontakt med barnet og responderer ikke på barnets invitasjon til samspill. 
Forholdet mellom mor og barn går på automatikk. De fleste mødrene jeg har opplevd 
slik, har hatt en vanskelig barndom selv. Jeg mener at sykepleiere kan gjøre gode 
observasjoner ved å se etter tegn som dette (Brinchmann, 2008). Mange mødre som er 
innlagt på institusjon er mindre sensitive, engasjerte, oppmerksomme og fleksible 
(Killén, 2011). Dette stemmer overens med forskning utført på norske mor-barn-
institusjoner. Her ble det vist et generelt synkende nivå av sensitivitet til tross for tett 
oppfølging (Killén, Klette & Arnevik, 2006). Mødrene klarer ikke å møte disse barna 
ofte på grunn av sin egen barndom. Dette får meg til å undre på hvor effektivt 
systemet vårt er i dag. Er det forsvarlig å legge inn disse barna på institusjon sammen 
med mor? Når jeg ser resultatene ut i fra den forskningen jeg har funnet må jeg si at 
jeg blir litt i tvil. Men jeg undrer meg også på om vi kan stole på denne forskningen, 
da det ikke er forsket så mye på akkurat dette feltet. Forskning viste i Finland at 38 % 
av mødrene på en mor-barn-institusjon mistet omsorgsretten for barnet sitt på grunn 
av manglende sensitivitet (Pajulo et al., 2010). Dette mener enhetsleder for 
familieenheten ved Borgestadklinikken er overførbart til norske forhold. Likevel har 
  
 
 
de sett en positiv endring etter at det ble utviklet en ny kompetanseheving av Kari 
Killén (Myrholt, 2013). Dette vil jeg komme tilbake til senere i drøftingen.  
Tilknytning er et medfødt behov og oppstår i en relasjon til en figur som kan 
beskytte og gi sikkerhet. Teorien beskriver prosessen om hvordan barn blir forbundet 
med omsorgspersonen, som medvirker til dannelsen av personlighet (Hart & 
Schwartz, 2008). Det første leveåret danner grunnlaget for dannelsen av 
tilknytningsstrategier. Dette kommer som følge av samspillet. Man kan observere de 
ulike tilknytningsstrategiene når barnet nærmer seg året (Killén, 2013). Det er ulike 
faktorer som må tilfredsstilles for at et barn skal bli trygt tilknyttet til sin 
omsorgsperson. Barnet må oppleve sensitivitet, aksept og tilgjengelighet. 
Sykepleieren må ha kunnskap om hvor viktig det tidlige samspillet er for utviklingen 
av barnets indre arbeidsmodeller. Selve samspille skal gjenspeile gjensidig glede og 
begeistring. Dette er en utfordring innenfor institusjon. Jeg har sett at mødre som 
blant annet får avlastning en gang i uken, klarer seg bedre i hverdagen sammen med 
barnet. De får tid til å hente seg inn etter daglige runder med behandling og får 
overskudd til å engasjere seg positiv i barnet. Dersom disse behovene ikke blir møtt 
vil barnet utvikle en utrygg tilknytningsstrategi (Killén, 2009). Jeg tenker at det først 
og fremst er mor man må behandle for at barnet skal kunne utvikle trygg tilknytning. 
Tidlig intervensjon er nødvendig for at man skal kunne forebygge utrygge 
tilknytningsstrategier, og bidra til en trygg tilknytning. Forskning viser at det er en 
sammenheng mellom tilknytningsforstyrrelser og psykososiale lidelser (Klette, 2008). 
Dette kommer også frem i forskning utført i Finland. Mødre som begynte å ruse seg 
tidlig på grunn av en turbulent barndom hadde flere psykiatriske symptomer (Pajulo et 
al., 2010).  Dette stemmer også overens med Bowlbys teori. For å kunne bevare 
psykisk helse må utvikling og vedlikehold av relasjoner være grunnleggende (Klette, 
2007).  
 
4.2	  En	  helhetlig	  differensiert	  tilnærming	  	  
 
  
 
 
For å kunne tilby mor og barn innlagt på institusjon et hensiktsmessig 
behandlingsopplegg, utviklet Kari Killén en modell kalt den helhetlige differensierte 
tilnærmingen. Denne modellen har som mål å gi den enkelte pasient individualisert og 
relasjonsbasert behandling. Dette stemmer overens med Travlebees syn om at alle 
mennesker er unike individer, og trenger derfor et unikt behandlingsopplegg 
(Travelbee, 2011). Selve behandlingen er basert på mors tilknytningserfaringer, mor-
barn-samspill, indre arbeidsmodeller av barnet og tilknytning. Behandlingen fokuserer 
på ulike sider av mor og barns liv (Killén, 2010). Det krever det lille ekstra når 
sykepleiere jobber ut i fra denne modellen. For at sykepleiere skal kunne anvende 
denne modellen er det nødvendig å skape en relasjon til mor. Dette stemmer overens 
med Travelbees menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 2011).  
 Sykepleiere som er i møte med disse pasientene må ha en viss rusforståelse. 
Dette må kartlegges tidlig i behandlingsforløpet. Hvilken funksjon hadde rusen for 
mor? For mange rusmisbrukere kan det ha vært et forsøk på å komme vekk fra 
ubearbeidede opplevelser (Killén & Olofsson, 2003). Dette stemmer overens med 
mine observasjoner på institusjon. Det er sjeldent jeg har møtt på en mor som ikke har 
opplevd omsorgssvikt i sin egen barndom. Dette viser også hvor overførbart dette er 
til neste generasjon. Tidlig intervensjon og gode behandlingsmuligheter er derfor helt 
nødvendig. Mange mødre vil så gjerne beholde barnet sitt, men er i en situasjon hvor 
det må gjøres store endringer. De skal ikke bare gi opp sitt rusmiddelbruk, men gi 
plass i bevisstheten til et lite barn (Killén, 2011). Mødre som begynte å ruse seg i ung 
alder, mangler ofte kunnskap om barns utvikling (Klette, 1998). Sykepleiere som er i 
møte med disse mødrene må derfor gi dem en sjanse til å lære og feile. Det er ikke 
bare rusmisbrukere som kan slite med å være en god nok mor.  
Når en mor ikke har opplevd trygghet i sin egen barndom vil hun til en viss 
grad være sårbar resten av livet. Dette henger sammen med de selvoppfyllende 
profetier som har blitt tillært i morens indre arbeidsmodeller (Klette, 2008). Selv om 
mødrene bestemmer seg for at de ikke skal bli som foreldrene sine, er det en viss fare 
for at de likevel blir det. Minnene kan være fortrengt men kan allikevel dukke opp 
som følge av barnets adferd. Her finnes det mange tiltak man kan sette i gang for å 
hjelpe mor til å bli en god nok mor (Killén, 2009). Internal Working Model of the 
  
 
 
Child, undersøker mors indre arbeidsmodeller. Her vil mors kognitive og 
følelsesmessige foreldrefunksjoner utforskes. Ved å bruke dette intervjuet kan man 
sette i gang en prosess hos mors kognitive og følelsesmessige foreldrefunksjoner 
styrkes (Killén, 2010). Det kan tenkes at det finnes noen begrensninger ved dette 
intervjuet. Hvis sykepleier og mor ikke har skapt et menneske-til-menneske-forhold, 
kan en konsekvens være at intervjuet ikke blir utført etter sin hensikt. Jo bedre forhold 
mor og sykepleier har til hverandre, jo mer sannsynlig er det at mor vil dele sine 
opplevelser med henne.      
Ved behandlingens begynnelse går mor igjennom ulike intervjuer for å 
kartlegge behovet hennes. I Adult attachment interview, skal mor reflektere over 
tilknytningsrelaterte minner fra sin egen barndom. Mor skal reflektere over sin 
livshistorie som kan sette i gang følelser og tanker. Dette intervjuet virker terapeutisk 
når sykepleieren klarer å leve seg inn i mors opplevelser. Gjennom dette intervjuet 
kan relasjonen mellom sykepleier og mor bli styrket (Killén, 2010). Travelbee skriver 
at evnen til å bruke seg selv terapeutisk kjennetegner den profesjonelle sykepleieren. 
Gjennom disse intervjuene har sykepleieren gode muligheter til å bruke seg selv på 
denne måten. Her kan hun bevirke forandring hos den syke (Travelbee, 2011). Ved at 
mor får bekreftelse på det vanskelige hun forteller kan følgende bli at plagene lindres. 
Ved etablering av et menneske-til-menneske-forhold står empati og sympati som 
viktige hovedpunkter. Man kan se en sammenheng på hvordan intervjuene er lagt opp 
og Travelbees sykepleieteori. Enkeltindividet står i fokus og viktigheten av å etablere 
en relasjon står sentralt. Når sykepleieren klarer å vise empatisk forståelse til mor, kan 
dette gi henne nyttig informasjon om mors indre opplevelser og ytre atferd. Når 
sykepleieren er engasjert og bryr seg om hvordan mor har det, uttrykker sykepleieren 
seg sympatisk. Dette kan uttrykkes verbalt og nonverbalt. Sykepleieren formidler 
dette gjennom sin holdning og væremåte i tillegg til at mor slipper å bære på byrden 
alene. Hun blir imøtekommet, forstått og ivaretatt. Sykepleieren oppnår også på denne 
måten hennes mål og hensikt med sykepleien (Travelbee, 2011).  
 
  
 
 
4.3	  Sykepleierens	  ansvar	  	  
 
Sykepleiere som er i møte med mor og barn på institusjon har ansvar for forebygging. 
De har ansvar for å hindre neste generasjons omsorgssvikt (Killén, 2009). Som 
tidligere nevnt i drøftingen, viser forskning at psykiske problemer kan komme som 
følge av tilknytningsforstyrrelser (Klette, 2007). Hva kan vi sykepleiere gjøre for å 
forhindre dette? I metodedelen nevnte jeg at yrkesetiske retningslinjer sier at 
sykepleie skal bygge på forskning (Norsk sykepleierforbund, 2011). I mitt 
litteratursøk fant jeg lite sykepleierforskning innenfor dette temaet. Hva er det som 
gjør at sykepleiere ikke skriver om dette? Har vi for dårlig kunnskap innenfor dette 
feltet? 
 Enhetsleder ved familieenheten på Borgestadklinikken, forteller om 
opplærings- og metodeutviklingsprosjektet som ble satt i gang i 2007 av Kari Killén 
(Myrholt, 2013). Helse- og omsorgsdepartementet tok initiativ til dette som et tiltak 
for barn av blant annet rusmiddelavhengige. Kompetansen skulle økes på 
institusjonene der foreldre var i behandling sammen med sine barn. Metoden var 
basert på den helhetlige differensierte tilnærmingen (Killén, 2011). Frem til 2010 ble 
dette prosjektet opprettholdt. Etter dette var det institusjonene selv som måtte 
videreformidle det kursdeltakerne hadde lært, gjennom de to årene utdanningen hadde 
funnet sted (Myrholt, 2013).  På den ene siden har de få utvalgte på institusjonene fått 
verdifull opplæring. På den andre siden undrer jeg meg over kvaliteten på den 
kunnskapen som blir videreført av de som har deltatt. Ved at kunnskapen blir 
videreformidlet gjennom flere ledd kan dette føre til signifikante forskjeller. Jeg lurer 
også på om kunnskapen i det hele tatt blir videreført? Dette burde vært en 
videreutdanning alle sykepleiere hadde hatt mulighet til. Som nevnt tidligere viste 
forskning på norske mor-barn-institusjoner generelt synkende sensitivitet, gjennom 
behandlingen det første leveåret til barnet (Killén, Klette & Arnevik, 2006). Denne 
forskningen ble utført i 2006, mens metodeopplæringen kom i 2007. Hvem har forsket 
på effekten av denne opplæringen? Hvilke konsekvenser kan dette få for fremtiden, 
for de institusjonene som ikke viderefører dette? Sist men ikke minst lurer jeg på hva 
staten tenker. Hvis de hadde satt i gang forebyggende tiltak, som for eksempel denne 
  
 
 
utdanningen, kunne de nok spart masse penger. Barn som har vært utsatt for 
omsorgssvikt i barndommen, har stor sjans for å utsette dette for sine egne barn igjen 
(Killén, 2011). Staten tror gjerne at de sparer penger på å legge til side denne 
utdanningen. Men de etterdønningene som kommer av at barn av rusmisbrukere ikke 
har fått den oppfølgingen de trenger, kan være store og fatale. Jeg vil tro at 
kostnadene vil være mye større for det barnet som har blitt utsatt for omsorgssvikt. 
Hvordan skal den norske stat få bukt med dette problemet? Svaret er ganske enkelt. 
Mer kunnskap om tilknytning i sykepleierutdanningen og bedre videreutdanninger 
etter endt studie. 
 Travelbee skriver også i sin teori om helsefremmende undervisning. Formålet 
er at undervisningen skal hjelpe enkeltindivider og familier til å forebygge eller 
mestre sykdom og lidelse (Travelbee, 2011). Dette stemmer overens med måten 
sykepleiere arbeider på institusjon. Sykepleieren underviser, veileder og 
imøtekommer den tidligere rusmisbrukende moren. Sykepleieren skal hjelpe mor med 
å finne mening i de ofrene som har blitt gjort for å bevare helsen. I dette tilfellet 
rusmisbruk. Jeg har sett mødre bli abstinente når ting ikke går som det skal med 
barnet. Når mor ikke klarer å trøste eller tilfredsstille de psykososiale behovene barnet 
trenger kan dette virke demotiverende. Sykepleieren må derfor hjelpe moren å finne 
disse tiltakene som meningsfylte (Travelbee, 2011). Når jeg er inne på 
helsefremmende undervisning. Er det også viktig å ta tak i hvilken kunnskap mor 
sitter inne med om barns utvikling. Noe av det viktigste med de 
tilknytningsforankrede intervjuene er at mor skal lære seg å se barnet som det er. Hva 
trenger mitt barn? Hva kan jeg gjøre for å tilfredsstille de behovene? Jeg har sett at 
mange mødre på institusjon ikke tenker over på hva barnet trenger, men hva de selv 
trenger. Jeg ser underveis i drøftingen at hovedfokuset ligger på hva sykepleiere kan 
gjøre for mor. Men hva kan vi sykepleiere gjøre for barnet? Det er tross alt barnet vi 
skal beskytte. For å hjelpe barnet på en best mulig måte, er det viktigste å hjelpe mor 
slik at hun selv kan hjelpe barnet sitt.  
Det er ikke bare sykepleiere på institusjon som skal drive med forebygging 
innenfor dette området. Helsesøstre og sykepleiere på barselavdelinger har gode 
muligheter til å observere samspill og tegn på at ting ikke er som det skal. Ved bruk 
  
 
 
av selektiv forebygging kan man tidlig identifisere og hindre omsorgssvikt (Killén, 
2011). På institusjoner kan man hindre at selve problemet oppstår via behandling og 
tidlig intervensjon. Mange mødre blir innlagt direkte etter fødsel. Sykepleiere har 
dermed gode muligheter til å bruke universell forebygging, hvor målet er å forebygge 
tilknytningsforstyrrelser (Killén, 2009).  
Lovverket skal beskytte mor og barn innenfor institusjonene. Jeg har også 
erfart at deler av lovverket kan virke terapeutisk. Helsepersonelleloven sier at 
sykepleiere har plikt til å føre journal (hlspl, 1999). Journalen vil kvalitetssikre det 
arbeidet og observasjonene som har blitt gjort. Loven sier videre at pasienten har rett 
til innsyn i egen journal (hlspl, 1999). Jeg har sett at sykepleiere på institusjon bruker 
dette på en terapeutisk måte. Ved at pasienten får lese igjennom journalen sin 
ukentlig, kan dette sette i gang en tankeprosess. Var det virkelig sånn jeg oppførte 
meg? Hva kan jeg gjøre bedre neste gang? Ved at sykepleieren sitter ved siden av 
pasienten og reflekterer over ulike observasjoner som har blitt gjort, kan dette virke 
terapeutisk. Lov om spesialisthelsetjenesten sier at pasienten har krav på en 
individuell plan. Den individuelle planen skal sikre helhetlig behandling 
(Spesialisthelsetjenesten, 1999). Dette stemmer overens med den helhetlige 
differensierte tilnærmingen, som også bygger på at pasienten skal motta en helhetlig 
behandling (Killén, 2010).      
Hva kan sykepleiere gjøre for å bidra til trygg tilknytning? Forskning utført i 
USA, baserte seg på et tilknytningsforankret intervensjons program gjennom 12 uker. 
Dette programmet var for rusmisbrukende mødre og deres barn fra 0-36 måneder 
(Suchmann et al., 2010).  Et av kriteriene for å få bli med, var at mødrene skulle holde 
seg rusfrie. Mødrene gikk blant annet igjennom AAI og IWMC den første uken. Dette 
viser at Norge og USA ikke er så ulikt hverandre. Resultatet av selve studien var 
oppsiktsvekkende. Mødrene fikk en bedre forståelse for barnets signaler og klarte til 
slutt å møte barnets fysiske behov (Sychmann et al., 2010). Forskning utført i Finland 
viste at 38 % av mødrene mistet omsorgsretten for barnet sitt etter opphold på 
institusjon. Dette på grunn av rusmisbruk eller omsorgssvikt (Pajulo et al., 2010). 
Enhetsleder ved Borgestadklinikken mener at dette er overførbart til norske forhold 
(Myrholt, 2013). Oppfølgingsstudien fra USA viste at bare 6 % av deltakerne hadde 
  
 
 
positive urinprøver seks uker etter endt program. Hva er det som gjør at de lykkes i 
USA? Jeg har ikke noe svar på dette, men er veldig interessert i å finne ut av det.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
5.	  KONKLUSJON	  
 
I denne oppgaven har jeg prøvd å komme frem til et svar på hva sykepleiere kan gjøre 
for å bidra til trygg tilknytning mellom mor og barn. Teorien jeg har drøftet tyder i 
den retning av at mor må behandles først, for at trygg tilknytning skal få gro bunn hos 
barnet. En mor som er innlagt på institusjon må hjelpe seg selv, før hun kan hjelpe 
barnet sitt. Sykepleierne må av den grunn skape en relasjon slik at hensiktsmessig 
behandling kan utføres. Sykepleieren kan ved hjelp av en helhetlig differensiert 
tilnærming forme et individuelt behandlingsopplegg for mor og barn på institusjon 
(Killén, 2010). Det er også visse faktorer som må være tilstede for at barnet skal 
kunne utvikle trygg tilknytning. Barnet må oppleve sensitivitet, aksept og 
tilgjengelighet (Killén, 2009). Det kommer frem i drøftingen at rusmisbrukende 
mødre ofte har vært igjennom en vanskelig barndom selv. Sykepleiere kan hindre 
neste generasjons omsorgssvikt ved å benytte seg av ulike tilknytningsforankrede 
behandlingsmetoder. Når jeg går gjennom drøftingen ser jeg at hovedfokuset ligger på 
mor. Dette har fått meg til å innse at hele ansvaret ligger på mor og hvordan hun tar til 
seg behandling. Som jeg drøftet tidligere er det viktig å kartlegge mors kunnskap om 
barns utvikling. Sykepleiere må vite hvor mor står, og om hun klarer å se barnet sitt 
som det er og for hva det trenger. Så selv om det kan virke litt ensidig, så står jeg ved 
at mor må få hjelp og veiledning, slik at hun selv kan hjelpe barnet sitt.  
Til slutt vil jeg konkludere med at det faktisk er stor mangel på forskning, når 
det gjelder tilknytning mellom mor og barn innenfor rusfeltet. Jeg sitter igjen med 
mange spørsmål når det kommer til behandling av denne pasientgruppen. Det største 
spørsmålet jeg sitter igjen med, er om samfunnet har råd til at vi ikke fokuserer mer 
på denne sårbare gruppen?  
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